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Réadaptation respiratoire : la reconnaissance  
d’une pratique à domicile est indispensable

Selon sa définition, la Réadaptation Respiratoire (RR) est une « intervention globale et  
individualisée, reposant sur une évaluation approfondie du patient, incluant, sans y être limitée,  
le réentrainement à l’effort, l’éducation, les changements de comportement, visant à améliorer  
la santé globale, physique et psychologique des personnes atteintes de maladie respiratoire  
chronique et à promouvoir leur adhésion à long terme à des comportements adaptés à leur état  
de santé ».1 Le Collège national professionnel de pneumologie (CNPP) entend agir pour sa 
diffusion. Info Respiration a demandé à Jean-Marie Grosbois et ses collègues pourquoi et 
comment on pouvait espérer voir sa pratique étendue au domicile des patients.
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Quels sont les indications et résultats de la RR 
dans le parcours de soins du patient ?

> Essentiellement étudiée dans la BPCO, cette prise en 
charge est efficace dans les autres maladies respiratoires 
chroniques, quel que soit le lieu de réalisation (hospitalisa-
tion complète ou à temps partiel, domicile), si l’ensemble 
des activités est proposé, réentraînement à l’effort et reprise 
des activités physiques adaptées, ETP et accompagnement 
psycho social et motivationnel, par une équipe transdisci-
plinaire spécialisée.

Essentiellement prescrite en cas de dyspnée invalidante 
dans la vie quotidienne, malgré un traitement médicamen-
teux (y compris OLD et/ou VNI) optimal, la RR permet une 
amélioration de la dyspnée et de la tolérance à l’effort, de la 
qualité de vie et de l’anxiété/dépression, une réduction des 
exacerbations, des hospitalisations et des coûts de santé.1-5 
Cette intervention globale, non médicamenteuse, centrée 
sur la personne (et son entourage), validée par toutes les 
instances scientifiques (SPLF, ERS, ATS, HAS), devrait 
faire partie intégrante du parcours de soins des BPCO,5 
et des autres malades respiratoires chroniques,1 souvent 
polypathologiques, en situation stable ou au décours 
d’une exacerbation, quel que soit leur lieu de résidence. 

Les équipes transdisciplinaires de RR à domicile peuvent 
prendre en charge la majorité des patients respiratoires 
chroniques stabilisés.

En quoi la RR à domicile répond-elle  
à des besoins ?

> La RR à domicile répond en premier lieu à un choix du 
patient pour différentes raisons : refus du centre et/ou 
du groupe, moindre rupture de ses habitudes, « manque 
de temps » ou en activité professionnelle, famille mono- 
parentale, patient lui-même aidant… Elle permet de lever 
des barrières à la non-venue ou à l’abandon du stage : 
absence de centre à proximité et/ou de moyen de trans-
port, précarité, patients sévères… Elle répond aux besoins 
des prescripteurs qui peuvent orienter les patients vers une 
solution alternative à la RR en centre, et la prescrire chez 
des patients immunodéprimés ou porteurs de bactéries 
multirésistantes. Elle est une des réponses à la crise sani-
taire que nous connaissons avec la Covid-19. En effet 
durant le confinement la quasi-totalité des centres d’hos-
pitalisation de jour ont fermé en raison du risque de diffu-
sion de la pandémie, ainsi que de nombreux centres en 
hospitalisation complète en raison de la prise en charge 
des patients Covid, d’où une perte de chance pour tous 
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les patients respiratoires chroniques. La RR à domicile, 
avec les gestes barrières et les mesures de protection de 
l’équipe, peut continuer à fonctionner durant ces périodes 
qui risquent de se reproduire. Elle répond également aux 
besoins des décideurs et des payeurs en proposant, à 
un moindre coût, « le bon soin, au bon endroit, au bon 
moment » grâce à un meilleur maillage territorial. Enfin la 
RR à domicile s’inscrit dans la démarche scientifique pour 
promouvoir et valider des réponses innovantes et adaptées 
au développement de la RR pour le plus grand nombre.6-8

Quelles sont les preuves d’efficacité  
de la RR à domicile ?

> De nombreuses études, contrôlées randomisées ou 
observationnelles, ont validé la RR à domicile, en termes 
de faisabilité, de sécurité et d’efficacité, à court et long 
terme.9-14 Dans les Hauts-de-France, l’équipe mobile de 
FormAction Santé, a pris en charge plus de 2 000 patients 
non sélectionnés en RR à domicile « dans la vraie vie », 
et a retrouvé une amélioration des paramètres étudiés à 
court et long terme (1 an) chez les patients BPCO,15 major-
itairement sous OLD et/ou VNI,16 quel que soit le niveau 
socio-économique,17  le profil comportemental,18 le genre 
ou l’âge (à paraître), de même que pour des patients avec 
PID fibrosantes,19 asthme sévère,20 ou cancer thoracique.21 
Nous pensons que la RR à domicile, en accompagnant les 
patients (et les aidants) sur leur lieu de vie, et en intégrant 
d’emblée les changements de comportement de santé dans 
leur vie quotidienne aide au maintien des résultats à long 
terme.

Quel est l’état actuel du parcours patient  
pour la RR en France ?

> Aujourd’hui en France, 3 % des lits de SSR et 2 % des 
places, financés par l’assurance maladie, sont identifiés 
SSR Respiratoires, et seuls 10 % des BPCO en bénéficient, 
beaucoup moins dans les autres maladies respiratoires 
chroniques. Le PRADO BPCO, proposé et f inancé par 
l’assurance maladie depuis 2015, vise à renforcer la prise 
en charge et le suivi du patient à domicile dès sa sortie 
d’hospitalisation, dans l’objectif d’éviter les réhospitalisations 
coûteuses. À notre connaissance, une seule étude a publié 
des résultats négatifs en termes de réhospitalisations 
à 30 et 90 jours, et de décès à 3 mois.22 Quant à la RR à 
domicile, il n’y a pas de prise en charge financière pérenne, 
expliquant l’absence de développement de ce type de RR 
pourtant validé sur le plan scientifique. La télé consultation 
a été financée durant le confinement pour les médecins, les 
kinésithérapeutes et les infirmières, opportunité saisie par des 
membres des équipes de RR. L’évaluation de la faisabilité et 
des résultats est en cours par la DGOS. C’est un premier 
pas vers le développement d’une véritable téléRR par une 
équipe transdisciplinaire, avec un programme défini, évalué 
et coordonné.23

Après une exacerbation aiguë de BPCO, quelle 
est la place de la RR et de la RR à domicile ?

> La RR après exacerbation aiguë de BPCO (EABPCO) 
permet une amélioration de la tolérance à l’effort et de la 
qualité de vie, avec des résultats contradictoires sur les 
réhospitalisations et les décès.24 Une récente étude rétro-
spective25 montre une diminution du nombre de décès 
à 1 an dans la population de BPCO si la RR est réalisée 
dans les 3 mois suivant l’hospitalisation. La RR à domicile 
après EABPCO est faisable, permet une amélioration de la 
distance au TM6 et de la qualité de vie.26 La téléRR permet 
une diminution des réhospitalisations à 1 mois quelle qu’en 
soit la cause.27 D’après la HAS, « cette RR dite précoce 
sera réalisée dans un délai variable selon les recomman-
dations : entre 2 à 4 semaines après la sortie (recomman-
dations internationales) ou dans les 4 semaines qui suivent 
l’admission. Elle n’est pas différente, en termes de contenu 
et de modalités de la RR à l’état stable et sera adaptée 
aux besoins du patient et individualisée ».27 Peu de patients 
en bénéficient, il faut relever également ce challenge.7 Ces 
patients après EABPCO, stabilisés sur le plan respiratoire 
et des comorbidités notamment cardiovasculaires, peuvent 
être pris en charge à domicile dans les 2 à 4 semaines.

Quelles sont les propositions du Collège 
national professionnel de pneumologie à  
la DGOS ?

> Le CNP de pneumologie a participé aux réunions avec la 
DGOS pour écrire les nouveaux décrets relatifs aux conditions 
d’implantation et aux conditions techniques de fonctionne-
ment de l’activité de Soins de Réadaptation (SR), à partir 
des décrets de 2008. Entre autres, le CNP de pneumologie 
a insisté pour le développement de structures adaptées à la 
situation clinique des patients, telles que les SRPR (Soins de 
Réadaptation Post-Réanimation), SR au décours immédiat 
d’exacerbation pour des patients non encore stabilisés en 
hospitalisation à temps complet, SR de recours pour des 
patients nécessitant une expertise particulière, SR pour les 
patients respiratoires chroniques (et comorbidités) stabilisés 
en hospitalisation à temps complet ou à temps partiel et  
à domicile. La DGOS a pris conscience de l’intérêt de la  
RR à domicile qui sera intégrée dans les décrets. Le  
mode de fonctionnement et le financement vont nécessiter 
encore quelques réunions et des arbitrages. La téléRR a été 
évoquée et proposée en association avec des séances en 
présentiel.

En conclusion, votre message « à domicile » 
(Take Home Message)

> La RR à domicile est une des réponses innovantes aux 
besoins des patients, des prescripteurs, des décideurs et des 
payeurs. S’il en était besoin, la pandémie de Covid-19 que 
nous vivons, apporte des arguments supplémentaires à son 
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développement pour le plus grand nombre, sur l’ensemble 
du territoire. Le CNP de pneumologie continuera à remplir 
son rôle d’expertise scientifique et de propositions pragma-
tiques auprès de la DGOS, épaulé par le groupe de travail 
de la SPLF, pour une reconnaissance concrète et « rapide » 

de la RR à domicile, où l’ensemble des activités, réentraîne- 
ment à l’effort et reprise des activités physiques adaptées, 
ETP et accompagnement psycho social et motivationnel, 
est proposé au patient et aux aidants par une équipe trans- 
disciplinaire spécialisée. 
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Motiver les patients BPCO à marcher  

l’application ACTIV-BPCO® est disponible

* Khau J, Postel-Vinay N. Évaluation de la perception des traceurs d’activité en tant qu’outil de motivation à l’activité physique chez les patients BPCO. Rev Mal Respir actual janvier 2020 ; 12 (1) : 40.

NOUVEAU

Sous l’égide du groupe BPCO de la SPLF l’application Activ-BPCO® est 
aujourd’hui disponible sur les stores. Conçue spécifiquement pour les 
patients au terme d’une enquête en vie réelle* Activ-BPCO® est destinée à 
être conseillée aux patients BPCO équipés d’un smartphone. Sa réalisation 
a bénéficié du soutien institutionnel du laboratoire Boehringer Ingelheim 
France et d’ASDIA. 
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